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RESUMÓ 
 
A Diabetes Mellitus é uma doença crónica que atinge indivíduos de ambos os 
sexos e em qualquer idade. 
 
Na atualidade, de acordo com a Federação Internacional de Diabetes (IDF), a 
cada seis segundos morre uma pessoa de diabetes. 
 
Esta dissertação pretende contribuir para o aumento da eficiência das sessões 
de grupo de sensibilização e educação de doentes com diabetes, através da aplicação 
de um modelo que segmente esses doentes. A base de dados alvo deste estudo é 
composta por um total de 1135 doentes de diabetes de uma metrópole americana, 
descritos por variáveis com informações sobre características pessoais, sessões 
assistidas de sensibilização e diversos indicadores de controlo da saúde dos doentes, 
antes e depois das referidas sessões. 
 
A segmentação dos doentes é conseguida com recurso à metodologia CHAID 
(CHi-squared Automatic Interaction Detection), uma técnica de árvores de 
classificação. O conhecimento dos perfis de doentes de diabetes é uma ferramenta 
estratégica importante no aumento da eficiência de sessões de grupo de sensibilização 
e educação da doença, e pode ser aplicada em diversas clínicas e hospitais onde se 
realizem esse tipo de sessões de grupo. 
  
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus, educação, bases de dados, CHAID. 
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ABSTRACT 
 
Diabetes Mellitus is a chronic disease that affects individuals of both sexes and 
at any age. 
 
Nowadays, according to the International Diabetes Federation (IDF), every six 
seconds a person dies from diabetes . 
 
The study of diabetes began before the common era, however the increased 
prevalence of diabetes worldwide, contributed to an increase in concerns about the 
disease, and hence its prominence in health plans at national and international level. 
 
This thesis aims to contribute to the increased efficiency of information and 
education group sessions of patients with diabetes, by applying a model that targets 
these patients. The database of this study consists of a total of 1135 patients with 
diabetes in an american metropolis, described by variables with information on 
personal characteristics, attended information sessions and several indicators of the 
patients’ health, before and after the information and education sessions. 
 
The segmentation is achieved using CHAID (CHi-squared Automatic Interaction 
Detection), a type of classification tree technique. The knowledge of diabetes patients’ 
profiles is an important strategic tool to increase the efficiency of information and 
education group sessions of the disease, and can be applied in various clinics and 
hospitals where they perform this type of group sessions. 
 
 
 
 
 
Keywords: Diabetes Mellitus, education, databases, CHAID. 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  viii 
ÍNDICE GERAL 
DEDICATÓRIA ................................................................................................................... iv 
 
AGRADECIMENTOS ........................................................................................................... v 
 
RESUMO ........................................................................................................................... vi 
 
ABSTRACT .........................................................................................................................vii 
 
ÍNDICE GERAL .................................................................................................................. viii 
 
ÍNDICE DE FIGURAS ...........................................................................................................ix 
 
LISTA DE ABREVIATURAS .................................................................................................. x 
 
CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS ..................................................................... 1 
 
CAPÍTULO 2. CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA ..................................................... 3 
2.1 Promoção e Educação para a Saúde ....................................................................... 3 
2.2 Diabetes Mellitus .................................................................................................... 5 
2.3 Diabetes em Portugal e no Mundo ....................................................................... 11 
2.4 Educação e Prevenção da Diabetes ...................................................................... 15 
 
CAPÍTULO 3. ESTUDO DE CASO .................................................................................. 18 
 
CAPÍTULO 4. METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO ...................................................... 20 
4.1 Descoberta de Conhecimento em Bases de Dados .............................................. 20 
4.2 Análise exploratória dos dados ............................................................................. 23 
4.3 Data Mining ........................................................................................................... 25 
4.4 CHAID – CHi-squared Automatic Interaction Detection ....................................... 28 
 
CAPÍTULO 5. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS ............................................ 37 
Descrição da amostra .................................................................................................. 37 
Árvore de classificação .................................................... Erro! Marcador não definido. 
 
CAPÍTULO 6. CONCLUSÕES ......................................................................................... 53 
 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ....................................................................................... 56 
 
APÊNDICES ...................................................................................................................... 59 
Apêndice 1 - Outputs CHAID, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 ............................ 60 
 
ANEXOS ........................................................................................................................... 61 
Anexo 1 - 2013 PQRS - Measures List ......................................................................... 61 
 
  
Página 
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  ix 
ÍNDICE DE FIGURAS 
 
Figura 1 - Papiro de Ebers ................................................................................................. 5 
Figura 2 - Regiões IDF ...................................................................................................... 11 
Figura 3 - População mundial com diabetes ................................................................... 12 
Figura 4 - Distribuição da diabetes no mundo ................................................................ 12 
Figura 5 - Custos diretos com a diabetes ........................................................................ 13 
Figura 6 - Prevalência da diabetes em Portugal ............................................................. 14 
Figura 7 - Etapas do processo de KDD ............................................................................ 21 
Figura 8 - Distribuição dos indivíduos quanto ao género ............................................... 37 
Figura 9 - Distribuição dos indivíduos quanto à idade ................................................... 37 
Figura 10 - Distribuição dos indivíduos quanto à língua materna .................................. 38 
Figura 11 - Distribuição dos indivíduos quanto à existência de necessidades especiais 39 
Figura 12 - Distribuição dos indivíduos quanto ao tipo de diabetes .............................. 40 
Figura 13 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de HgA1c inicial ...................... 41 
Figura 14 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de colesterol LDL inicial .......... 41 
Figura 15 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de colesterol HDL inicial ......... 42 
Figura 16 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de tensão arterial inicial ......... 42 
Figura 17 - Distribuição dos indivíduos quanto à definição de objetivos ....................... 43 
Figura 18 - Distribuição dos indivíduos quanto à variação HgA1c, em valor absoluto .. 46 
Figura 19 - Distribuição dos indivíduos quanto à variação de HgA1c, em percentagem46 
Figura 20 - Árvore de classificação dos doentes de diabetes ......................................... 47 
Figura 21 - Modelo obtido com a técnica de CHAID ....................................................... 53 
 
  
Página 
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  x 
LISTA DE ABREVIATURAS 
 
a.C.  Anos antes de Cristo 
ADA   Associação Americana de Diabetes 
AFR   Africa 
APDP  Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal 
CHAID  CHi-squared Automatic Interaction Detection 
CMS  Centers for Medicare and Medicaid Services 
d.C.  Anos depois de Cristo 
DGS  Direcção-Geral da Saúde 
EUA  Estados Unidos da América 
EUR   Europe 
HDL  Lipoproteínas de alta densidade 
HgA1c   Hemoglobina glicada A1c 
IDF  Federação Internacional de Diabetes 
KDD   Knowledge Discovery in Databases  
LDL  Lipoproteínas de baixa densidade 
MENA   Middle East and North Africa 
NAC   North America and Caribbean 
NDDG   National Diabetes Data Group 
OMS  Organização Mundial de Saúde 
PQRI  Physician Quality Reporting Initiative 
PQRS  Physician Quality Reporting System 
SACA   South and Central America 
SEA   South-East Asia 
SPD  Sociedade Portuguesa de Diabetologia 
WP   Western Pacific 
 
 
 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  1 
CAPI TULÓ 1. INTRÓDUÇA Ó E ÓBJETIVÓS 
 
Este trabalho foi realizado no âmbito da dissertação para o cumprimento dos 
requisitos necessários à obtenção do grau de Mestre em Gestão Empresarial pela 
Faculdade de Economia da Universidade do Algarve.  
 
Tem como principal objetivo a melhoria da eficiência das sessões de grupo de 
sensibilização e educação da diabetes, realizadas em centros médicos, como clínicas 
ou hospitais, através da criação de perfis de doentes. 
 
Os dados recolhidos de um estudo efetuado no âmbito da educação da 
diabetes, efetuado numa metrópole dos Estados Unidos da América, são aqui 
utilizados para criar o modelo que irá permitir melhorar a eficiência das sessões de 
grupo de sensibilização e educação da diabetes. 
 
Considerando nomeadamente que a cada seis segundos morre uma pessoa no 
mundo, vítima de complicações de diabetes (IDF, 2013), e que estudos americanos 
indicam que nos Estados Unidos da América, a diabetes mata mais pessoas todos os 
anos do que a SIDA e o cancro da mama juntos (ADA, 2013), compreende-se que a 
diabetes se mantenha na atualidade um tema importante a discutir e estudar. Nesse 
sentido, a criação de ferramentas que apoiem a prevenção e educação para a saúde, é 
uma oportunidade de negócio. 
 
Pretende-se com este trabalho criar um modelo que permita melhorar 
efectivamente a eficiência das sessões de grupo de sensibilização e educação da 
diabetes, realizadas em centros médicos, servindo como uma ferramenta à gestão 
desses mesmos centros, melhorando nomeadamente a sua imagem. 
 
Neste modelo são criados perfis que permitem identificar padrões para 
segmentar os doentes de diabetes, e desta forma obter grupos com homogeneidade 
interna e heterogeneidade externa. Isto irá permitir aos profissionais de saúde, a 
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criação de estratégias específicas para cada grupo, aumentando o sucesso dos doentes 
no combate à doença. 
 
Esta dissertação encontra-se estruturada da seguinte forma: após esta 
Introdução e apresentação de Objetivos, segue-se a Contextualização do Problema, 
onde se exploram os temas da promoção e educação para a saúde, e da diabetes 
Mellitus; no capítulo seguinte apresenta-se de forma detalhada o Estudo de Caso, 
onde se aplica o modelo apresentado posteriormente em Metodologia de 
Investigação, pormenorizando o processo de Descoberta de Conhecimento em Bases 
de Dados; em seguida, faz-se a Análise e Discussão dos Resultados, nomeadamente 
com a apresentação da árvore de classificação que se obtém com o recurso à técnica 
de CHAID; por último, apresentam-se em síntese as principais Conclusões, limites da 
utilização do modelo obtido, e sugestões para desenvolvimentos futuros do trabalho. 
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CAPI TULÓ 2. CÓNTEXTUALIZAÇA Ó DÓ PRÓBLEMA 
 
2.1 Promoção e Educação para a Saúde 
 
 
 
A fonte inspiradora da ciência médica ocidental localiza-se na tradição 
hipocrática, um sistema de pensamento e prática médicas que floresceu na Grécia 
Antiga, cerca de 400 anos A.C.. Hipócrates, acompanhando o racionalismo e o 
naturalismo dos filósofos da época, defendeu que as doenças são causadas por causas 
naturais e que obedecem a leis também naturais [Albuquerque e Oliveira (2002)].  
 
De acordo com a OMS (1946:100) o conceito de saúde significa “estado de 
completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doenças ou 
enfermidades”.  
 
Por outro lado, a promoção da saúde, apresenta-se como um conceito que tem 
produzido inúmeras definições.  
 
A definição que tem sido utilizada é a adoptada na carta de Otawa, em 1986 e 
expressa a promoção da saúde como: o processo de "capacitar" as pessoas para 
aumentarem o controlo sobre a sua saúde e para a melhorar. O Working Group on 
Concepts and Principles of Health Promotion (WGCPHP,1987) salienta dois grandes 
objectivos principais para a promoção da saúde: 1) melhorar a saúde; 2) dominar (por 
parte do cidadão) o processo conducente à melhoria da saúde. A promoção da saúde 
surgiu, entre outras razões, por trazer vantagens económicas directas e indirectas à 
economia de um país. 
 
O conceito de Estilo de Vida, também apresenta diversas definições.  
 
Lalonde (1974:32) define Estilo de Vida como o agregado de decisões 
individuais que afectam a vida (do indivíduo) e sobre as quais ele tem algum controlo. 
A Organização Mundial de saúde define estilo de vida como "conjunto de estruturas 
mediadoras que reflectem uma totalidade de actividades, atitudes e valores sociais" 
(WHO,1986, p.43), ou como: "um aglomerado de padrões comportamentais, 
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intimamente relacionados, que dependem das condições económicas e sociais, da 
educação, da idade e de muitos outros factores" (WHO,1988, p.114). Ribeiro (1994) 
salienta que o Estilo de Vida tem sido interpretado desde uma forma ampla, até uma 
forma estrita. E acrescenta. Se, por exemplo, Lalonde o qualifica como padrões de 
decisões, o que subentende toda uma cadeia de cognições, expectativas, emoções e 
comportamentos, interligados com antecedentes, consequentes e colaterais 
susceptíveis de os influenciar, McQueen (1987) reduzia-o a uma constelação de 
comportamentos conducentes a uma boa saúde. 
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2.2 Diabetes Mellitus 
 
A Diabetes Mellitus, cada vez mais frequente na sociedade, é uma doença 
crónica que atinge indivíduos de ambos os sexos e em qualquer idade, constituindo um 
problema de saúde pública, de grandes proporções. O aumento da prevalência da 
Diabetes está associado nomeadamente ao envelhecimento da população, aos maus 
hábitos alimentares e ao sedentarismo. 
 
Esta doença é caraterizada pelo excesso de glicose (vulgarmente designada 
apenas por açúcar) no sangue, a hiperglicemia, que se deve à insuficiente produção de 
insulina pelo organismo, à insuficiente ação da insulina, ou à combinação destes dois 
fatores. 
 
A primeira referência documentada de sintomas da diabetes, surge antes da 
era cristã. No papiro de Ebers, descoberto no Egito, datado de 1500 anos antes de 
Cristo, descrevem-se sintomas que se assemelham aos da diabetes, tal como poliúria 
(eliminação de volume de urina superior ao normal), sede excessiva, e perda de peso. 
No entanto não foi dado um nome específico à doença. 
 
Figura 1 - Papiro de Ebers 
 
Fonte: Universitätsbibliothek Leipzig - Papyrus Ebers (Disponível em: http://www.ub.uni-leipzig.de) 
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A designação Diabetes foi cunhada ainda antes da era cristã, por Apolónio de 
Memphis (250 a.C.). Do grego, Diabetes significa “passar através”, “sifão”, fazendo a 
associação do nome com a consequência conhecida da doença: eliminação excessiva 
de água.  
 
O estudo da diabetes é desenvolvido igualmente no mundo árabe, no Cânone 
da Medicina, escrito pelo médico e filósofo persa, Avicena, que viveu no século X. O 
seu Cânone, foi base de estudo da Medicina na Europa até ao século XVII, e ainda na 
Índia até ao século XX. 
 
A designação Diabetes Mellitus só surgiu em 1679, tem origem no latim e deve-
se à associação ao sabor do mel. Foi o médico inglês, Thomas Willis, que nesse ano 
adicionou o termo Mellitus à diabetes, devido ao seu sabor doce, apesar de esse facto 
já ter sido registado por Susruta, por volta de 500 anos antes da era cristã. 
 
Apesar de existirem constantes atualizações, a classificação atual da diabetes e 
critérios de diagnóstico, têm como base uma publicação de 1979, desenvolvida pela 
National Diabetes Data Group (NDDG).  
 
Indivíduos com diabetes podem vir a desenvolver uma série de complicações, 
nomeadamente, pé diabético, nefropatia diabética, hipertensão arterial, disfunção 
sexual, retinopatia diabética. Estas complicações podem evoluir de uma forma 
silenciosa, pelo que frequentemente já estão instaladas no organismo há algum tempo 
no momento da sua deteção. No entanto, é possível reduzir os seus danos através da 
melhoria dos hábitos alimentares e comportamentais. 
 
 Existem vários tipos de diabetes, sendo os dois tipos de diabetes mais 
frequentes a diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2. 
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 Segundo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2013): 
 
A Diabetes tipo 1 é causada pela destruição das células 
produtoras de insulina do pâncreas pelo sistema de defesa do 
organismo, geralmente devido a uma reação auto-imune. As células 
beta do pâncreas produzem, assim, pouca ou nenhuma insulina, a 
hormona que permite que a glicose entre nas células do corpo. 
 
A doença pode afetar pessoas de qualquer idade, mas ocorre 
geralmente em crianças ou adultos jovens. As pessoas com Diabetes 
tipo 1 necessitam de injeções de insulina diariamente para controlar os 
seus níveis de glicose no sangue. Sem insulina, as pessoas com Diabetes 
tipo 1 não sobrevivem. 
 
O aparecimento da Diabetes tipo 1 é, geralmente, repentino e 
dramático e pode incluir sintomas como os que são de seguida 
apresentados. 
 
Sintomas Clássicos de Descompensação: 
 
• Sede anormal e secura de boca 
• Micção frequente 
• Cansaço/falta de energia 
• Fome constante 
• Perda de peso súbita 
• Feridas de cura lenta 
• Infeções recorrentes 
• Visão turva 
 
A Diabetes tipo 1 é menos frequente do que a Diabetes tipo 2 
(menos de 10% dos casos de Diabetes), mas a sua incidência está a 
aumentar, e embora os motivos não sejam completamente conhecidos, 
é provável que se relacionem, sobretudo, com alterações nos fatores de 
risco ambiental. Os fatores de risco ambientais, o aumento da altura e 
de peso, o aumento da idade materna no parto e, possivelmente, alguns 
aspetos da alimentação, bem como a exposição a certas infeções virais, 
podem desencadear fenómenos de auto-imunidade ou acelerar uma 
destruição das células beta já em progressão. 
 
A Diabetes tipo 2 é o tipo de Diabetes mais comum, e ocorre 
quando o organismo não consegue utilizar eficazmente a insulina 
produzida, ou quando não produz insulina suficiente para manter 
dentro da normalidade os níveis de glicose no sangue.  
 
A Diabetes tipo 2 é muitas vezes, mas nem sempre, associada à 
obesidade, que pode, por si, causar resistência à insulina e provocar 
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níveis elevados de glicose no sangue. Tem uma forte componente de 
hereditariedade, mas os seus principais genes predisponentes ainda não 
foram identificados. Há vários fatores possíveis para o desenvolvimento 
da Diabetes tipo 2, entre os quais: 
 
• Obesidade, alimentação inadequada e inatividade física 
• Envelhecimento 
• Resistência à insulina 
• História familiar de diabetes 
• Ambiente intra-uterino deficitário 
• Etnia 
 
O diagnóstico de Diabetes tipo 2 ocorre geralmente após os 40 
anos de idade, mas pode ocorrer mais cedo, associada à obesidade, 
principalmente em populações com elevada prevalência de diabetes. 
São cada vez mais crianças que desenvolvem Diabetes tipo 2. A Diabetes 
tipo 2 pode ser assintomática, ou seja, pode passar desapercebida por 
muitos anos, sendo o diagnóstico muitas vezes efetuado devido à 
manifestação de complicações associadas ou, acidentalmente, através 
de um resultado anormal dos valores de glicose no sangue ou na urina. 
 
Ao contrário da Diabetes tipo 1, as pessoas com Diabetes tipo 2 
não são dependentes de insulina exógena e não são propensas a cetose, 
mas podem necessitar de insulina para o controlo da hiperglicemia se 
não o conseguirem através da dieta associada a antidiabéticos orais. 
 
 
Ainda no documento da Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2013), faz-se 
referência a um outro tipo de diabetes, que foi também identificado nos indivíduos 
que participaram neste estudo (detalhado no capítulo seguinte), que é a diabetes 
gestacional: 
 
 
A Diabetes Gestacional (DG) corresponde a qualquer grau de 
anomalia do metabolismo da glicose documentado, pela primeira vez, 
durante a gravidez. A definição é aplicável, independentemente de a 
insulina ser ou não utilizada no tratamento. 
O controlo dos níveis de glicose no sangue materno reduz 
significativamente o risco para o recém-nascido. Pelo contrário, o 
aumento do nível de glicose materna pode resultar em complicações 
para o recém-nascido, nomeadamente macrossomia (tamanho 
excessivo do bebé), traumatismo de parto, hipoglicemia e icterícia. As 
mulheres que tiveram Diabetes Gestacional apresentam um risco 
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aumentado de desenvolver Diabetes tipo 2 em anos posteriores. A 
Diabetes Gestacional está também associada a um risco aumentado de 
obesidade e de perturbações do metabolismo da glicose durante a 
infância e a vida adulta dos descendentes. 
 
 
 
Conforme indica a APDP (Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal) 
existem outros tipos de diabetes além dos anteriormente referidos, mas ocorrem com 
muito menor frequência. Outros tipos de diabetes indicados pela APDP são: 
 
 
- Diabetes Tipo LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults):  
costuma ser confundido com a diabetes do tipo 2. A maior incidência 
concentra-se em pacientes entre 35 e 60 anos. A manutenção do 
controle de glicemia é o principal objetivo do tratamento do portador 
do diabetes tipo LADA. Um aspecto que deve ser levado em conta, 
refere-se a progressão para a necessidade de terapia com insulina. 
 
- Diabetes tipo MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young) 
que afecta adultos jovens mas também adolescentes e crianças. 
Apresentam-se com características de diabetes tipo 2 e são causadas 
por uma mutação genética que leva a uma alteração da tolerância à 
glucose. 
 
- Diabetes Secundário ao Aumento de Função das Glândulas 
Endócrinas (Ex: doença de Cushing, acromegalia ou gigantismo, 
feocromocitoma, glucagenoma) 
 
- Diabetes Secundário a Doenças Pancreática (Exemplos: 
pancreatite crónica, Destruição pancreática por depósito de ferro 
denominado hemocromatose) 
 
- Resistência Congénita ou Adquirida à Insulina 
 
- Diabetes Associado a Poliendocrinopatias Auto-Imunes 
 
- Diabetes Relacionados à Anormalidade da Insulina 
(Insulinopatias) 
 
 
Apesar de não ser diabetes, a condição de pré-diabetes também deve ser 
acompanhada. Uma explicação desta condição encontra-se no documento da 
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Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), de 2013, “Diabetes: Factos e Números 
2012 – Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes”: 
 
A Hiperglicemia Intermédia, também conhecida como pré-
diabetes é uma condição em que os indivíduos apresentam níveis de 
glicose no sangue superiores ao normal, não sendo, contudo, 
suficientemente elevados para serem classificados como Diabetes. 
 
As pessoas com Hiperglicemia Intermédia podem ter Anomalia 
da Glicemia em Jejum (AGJ) ou Tolerância Diminuída à Glicose (TDG), ou 
ambas as condições simultaneamente. Estas condições são atualmente 
reconhecidas como fator de risco vascular e um aumento de risco para a 
Diabetes. 
 
 
Os critérios de diagnóstico de diabetes, de acordo com a Norma DGS (Direcção-
Geral da Saúde) N.º 2/2001, de 14/01/2011, são os seguintes: 
 
a) Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl (ou ≥ 7,0 mmol/l); 
 
b) Sintomas clássicos de descompensação + Glicemia ocasional ≥ 200 mg/dl 
(ou ≥ 11,1 mmol/l);  
 
c) Glicemia ≥ 200 mg/dl (ou ≥ 11,1 mmol/l) às 2 horas, na prova de tolerância à 
glicose oral (PTGO) com 75g de glicose;  
 
d) Hemoglobina glicada A1c (HbA1c) ≥ 6,5 %. 
 
 
A hemoglobina glicada A1c (HbA1c) resulta de uma reação não enzimática, 
lenta e irreversível (glicação), que ocorre no organismo. É determinada por rotina em 
todas as pessoas com diabetes mellitus, para avaliar o grau de controlo glicémico (DGS, 
2013). 
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2.3 Diabetes em Portugal e no Mundo 
 
Alguns factos (IDF, 2013): 
 
 O número de pessoas com diabetes do tipo 2, mantém-se em 
crescimento em todos os países. 
 Mais de 21 milhões de nascimentos em 2013 foram afetados por 
diabetes durante a gravidez. 
 A diabetes causou 5.1 milhões de mortes em 2013. A cada seis 
segundos morre uma pessoa de diabetes. 
 
Figura 2 - Regiões IDF 
 
Fonte: International Diabetes Federation (2013) IDF Diabetes Atlas, Brussels, Belgium, International Diabetes 
Federation  
 
 NAC – North America and Caribbean (América do Norte e Caraíbas) 
 EUR – Europe (Europa) 
 MENA – Middle East and North Africa (Médio oriente e Norte de África) 
 SEA – South-East Asia (Sudoeste asiático) 
 WP – Western Pacific (Pacífico Ocidental) 
 SACA – South and Central America (América Central e do Sul) 
 AFR – Africa (África) 
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Figura 3 - População mundial com diabetes 
 
Fonte: International Diabetes Federation (2013) IDF Diabetes Atlas, Brussels, Belgium, International Diabetes 
Federation  
 
A Diabetes é um grande problema que cresce em larga escala, a nível global! Na 
Europa o crescimento estimado é de pouco mais de 20%, mas a nível mundial 
ultrapassa os 50%. 
 
 
Figura 4 - Distribuição da diabetes no mundo 
 
Fonte: International Diabetes Federation (2013) IDF Diabetes Atlas, Brussels, Belgium, International Diabetes 
Federation  
 
 O número de pessoas diagnosticadas com diabetes é elevado, mas mesmo 
assim, considera-se que se encontra muito abaixo do número real de doentes com 
diabetes. Ainda existe muito trabalho na educação dos indivíduos em relação à sua 
saúde, nomeadamente no controlo do nível de glicose no sangue. 
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Figura 5 - Custos diretos com a diabetes 
 
Fonte: International Diabetes Federation (2013) IDF Diabetes Atlas, Brussels, Belgium, International Diabetes 
Federation  
 
 Os custos a nível mundial com a saúde, associados à diabetes, foram de 548 mil 
milhões de dólares, em 2013, e estima-se que esse valor futuramente seja ainda maior, 
ascendendo aos 627 mil milhões de dólares em 2035. 
 
Quanto à situação da diabetes em Portugal, o Observatório Nacional da 
Diabetes (2013) publicou nomeadamente o seguinte: 
 
A prevalência da Diabetes em 2011 é de 12,7% da população 
portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7 892 
380 indivíduos), a que corresponde um valor estimado de 1 003 mil 
indivíduos.  
 
A Hiperglicemia Intermédia em Portugal, em 2011, atinge 26,5% 
da população portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 
79 anos (2 088 mil indivíduos). 
 
Verifica-se um crescimento acentuado do número de novos 
casos diagnosticados anualmente em Portugal na última década. Em 
2011 estima-se a existência de 652 novos casos de Diabetes por cada 
100 000 habitantes. 
 
A Diabetes tipo 1 nas crianças e nos jovens em Portugal (Registo 
DOCE [Registo Central dos Dados Respeitantes aos Diagnósticos de 
Diabetes em Idade Juvenil]), em 2011, atingia mais de 3 mil indivíduos 
com idades entre 0-19 anos, o que corresponde a 0,14% da população 
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portuguesa neste escalão etário, manifestando uma ligeira tendência de 
crescimento ao longo do período considerado. 
 
A prevalência da Diabetes Gestacional em Portugal Continental 
em 2011 foi de 4,9% da população (3809 casos) parturiente que utilizou 
o SNS durante esse ano, registando um acréscimo significativo nos 
últimos três anos comparativamente ao período anterior. 
 
Se apenas se considerar a população com Diabetes diagnosticada 
em Portugal em 2011 o custo aparente desta doença representa 1 016 
milhões de euros (para todos os indivíduos com Diabetes diagnosticada 
entre os 20-79 anos). 
 
 
Figura 6 - Prevalência da diabetes em Portugal 
 
Fonte: Associação Protectora dos Diabéticos de Portugal (2013) Factos e Números. 
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2.4 Educação e Prevenção da Diabetes 
 
Muitas entidades nacionais e internacionais, públicas e privadas, atuam ao nível 
da Promoção e Educação para a Saúde, nomeadamente no âmbito da diabetes. 
 
O primeiro programa de luta contra a diabetes, remonta, em Portugal, a 1973 
(Despacho n.º 12 566-A/2003, de 30 de Junho) e após Portugal ter subscrito, em 1989, 
a Declaração de St. Vincent, foram criadas novas estratégias de combate à doença, em 
1992, 1995, 1998 e 2010. 
 
Com a Declaração de St. Vincent, Portugal comprometeu-se a reduzir as 
principais complicações da diabetes: cegueira, amputações major dos membros 
inferiores, insuficiência renal terminal e acidentes cardiovasculares. 
 
Em 2010, informa-se no preâmbulo do Despacho n.º 12 566-A/2003, de 30 de 
Junho, o seguinte: 
 
 
A reestruturação do Programa Nacional de Prevenção e Controlo 
da Diabetes Mellitus, iniciada em 1998, marcou uma nova etapa no 
circuito de vigilância da doença através de uma congregação de esforços 
na melhoria da acessibilidade das pessoas com diabetes aos dispositivos 
indispensáveis à autovigilância do controlo metabólico e de 
administração de insulina.  
 
       No âmbito deste Programa têm sido estabelecidos vários 
protocolos de colaboração, os quais permitiram o acesso, cada vez mais 
abrangente e harmonizado, dos utentes aos dispositivos para 
monitorização e tratamento da Diabetes mellitus. 
 
 
 
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  16 
Na página da DGS, dedicada ao Programa Nacional de Prevenção e Controlo da 
Diabetes, informa-se relativamente ao Programa Nacional de Prevenção e Controlo da 
Diabetes, o seguinte: 
 
O Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes deve 
ser implementado numa óptica de intercepção e complementaridade 
com o Programa Nacional de Intervenção Integrada sobre os 
Determinantes da Saúde Relacionados com os Estilos de Vida, o 
Programa Nacional de Prevenção e Controlos das Doenças 
Cardiovasculares, o Programa Nacional de Combate à Obesidade e a 
Plataforma Nacional Contra a Obesidade, visando prevenir o excesso de 
peso e a obesidade em todos os grupos etários da população. 
 
O novo Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Diabetes 
foi objecto de aprovação Ministerial, passa a integrar o Plano Nacional 
de Saúde e destina-se a ser aplicado pelos profissionais de saúde nas 
unidades de saúde familiar, centros de saúde, hospitais, unidades 
prestadoras de cuidados continuados e serviços contratualizados. 
 
 
A informação da DGS, publicada em fevereiro deste ano, sobre o Processo 
Assistencial Integrado da Diabetes Mellitus tipo 2, é mais uma ferramenta que procura 
melhorar a assistência dos doentes com diabetes, neste caso em particular, com 
diabetes tipo 2. Expõe-se nomeadamente as seguintes ideias: 
 
 
A manutenção de um peso adequado é vital para a prevenção da 
diabetes tipo 2. Calcula‐se que a incidência de diabetes tipo 2 em 
homens de meia‐idade e mulheres com pré‐obesidade (IMC de 25‐30 
kg/m2), durante um período de tempo estimado de 10 anos, seja de 3,5 
e 4,6 vezes superior, respetivamente, quando comparados com pessoas 
de peso normal (IMC de 18,5‐24,9 kg/m2) (2). Por outro lado estima‐se 
que homens e mulheres com um IMC de 35 kg/m2 tenham uma 
probabilidade aumentada em cerca de 20 vezes de desenvolver diabetes 
quando comparadas com pessoas semelhantes mas com peso normal. A 
partir de vários grandes estudos prospectivos sabemos também que as 
pessoas que se tornam pré‐obesas e obesas ao longo do tempo (IMC 
acima de 25 kg/m2) podem representar cerca de 65‐80% dos casos 
novos de diabetes tipo 2 (3). 
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Por outro lado, pessoas com história familiar de diabetes tipo 2, 
e que já estão em maior risco, parecem ser mais vulneráveis ao excesso 
de gordura abdominal e à acumulação de peso na forma de gordura. A 
prevenção da obesidade e a manutenção da normoponderalidade 
parece ser um fator decisivo para a prevenção da diabetes tipo 2. 
 
Atualmente pensa‐se que as melhores formas de prevenir a 
obesidade passam por modificações de hábitos alimentares e de 
atividade física a nível individual, associados com medidas de âmbito 
público e intersectorial que permitam aos cidadãos ter condições 
facilitadas para desenvolver estilos de vida saudáveis, nomeadamente a 
existência de ambientes que incentivem e facilitem a prática regular de 
exercício físico, a disponibilidade e o acesso a alimentos e práticas 
alimentares saudáveis enquadradas social e culturalmente nas 
comunidades locais e a restrição a alimentos declaradamente 
obesogénicos em locais públicos, como por exemplo em espaços 
frequentados por crianças. 
 
 
 
 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  18 
CAPI TULÓ 3. ESTUDÓ DE CASÓ 
 
Este trabalho assenta no estudo de uma base de dados secundária, composta 
por um total de 3172 doentes de diabetes, descritos por 64 variáveis, com informações 
sobre características pessoais, sessões assistidas de sensibilização e educação, e 
diversos indicadores de controlo da saúde dos doentes antes e depois das referidas 
sessões. 
 
Os doentes que participaram nas sessões de sensibilização e educação, 
pertencem a uma metrópole moderna dos Estados Unidos da América (EUA), são 
indivíduos com idade superior a 18 anos, e estão abrangidos por programas de apoio 
do governo americano: Medicare ou Medicaid. 
 
Nos EUA, o sistema de saúde público é apenas para pessoas reformadas, 
através do serviço Medicare, e para pessoas com dificuldades económicas, através do 
serviço Medicaid. Ambos os serviços estão na agência CMS, Centers for Medicare and 
Medicaid Services. 
 
Nos últimos anos, a agência CMS tem recolhido dados estatísticos sobre um 
grande conjunto de indicadores, doenças, diagnósticos, etc., designados Measures 
(exemplos no Anexo 1), através de um programa chamado inicialmente por PQRI 
(Physician Quality Reporting Initiative), e atualmente por PQRS (Physician Quality 
Reporting System).  
 
Apesar de existir um incentivo dado aos profissionais de saúde que têm os seus 
dados introduzidos no programa, verifica-se que em vários casos, os dados são mal 
introduzidos, o que leva à exclusão de indivíduos para estudos estatísticos. Existem 
ainda muitos indivíduos que não apresentam os registos completos, isto é, não têm o 
controlo feito em todas as variáveis. 
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O acompanhamento clínico, e simultaneamente a generalidade das temáticas 
da educação da diabetes neste estudo, foram baseados em cinco conceitos:  
 
 Consciencialização e educação do paciente (neste caso, através da 
realização de 5 sessões); 
 
 Alimentação e dieta adequada para cada tipo de diabetes e para o 
perfil do paciente (matéria tratada nas sessões); 
 
 Vida ativa  (matéria tratada nas sessões); 
 
 Medicamentos: Hipoglicemiantes orais e Insulina; 
 
 Monitoração dos níveis de glicose e hemoglobina glicada. 
 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  20 
CAPI TULÓ 4. METÓDÓLÓGIA DA INVESTIGAÇA Ó 
 
4.1 Descoberta de Conhecimento em Bases de Dados 
 
A metodologia deste estudo assenta na Descoberta de Conhecimento em Bases 
de Dados – Knowledge Discovery in Databases (KDD). É um processo não trivial de 
identificar padrões nos dados que sejam válidos, originais, e potencialmente úteis 
(Fayyad et al., 1996). 
 
É um processo muito vantajoso para grandes bases de dados, pois permite 
extrair informação de forma sucinta e potencialmente útil e interpretável.  
 
Decompõe-se em cinco etapas (Fayyad et al., 1996):  
 
 Seleção de dados;  
 
 Pré-processamento e limpeza dos dados;  
 
 Transformação dos dados;  
 
 Data Mining;  
 
 Interpretação e avaliação dos resultados.  
 
As três primeiras etapas podem ser interpretadas como a análise exploratória 
dos dados (Steiner et al, 2006). 
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Figura 7 - Etapas do processo de KDD 
 
Fonte: Steiner M.T.A., Soma N.Y., Shimizu T., Nievola J.C., & Steiner Neto P.J. (2006) Abordagem de um Problema 
Médico por Meio do Processo de KDD com Ênfase à Análise Exploratória. Gestão & Produção, 13 (2), 327. 
 
 
Até 1995, muitos autores consideravam os termos KDD e Data Mining como 
sinónimos (Steiner et al, 2006), no entanto como se ilustra na imagem apresentada 
acima, Data Mining pode ser interpretado como sendo apenas um dos passos do 
processo KDD, referindo-se unicamente à aplicação de algoritmos para extrair modelos 
dos dados. E actualmente encontram-se vários artigos que sustentam a separação 
entre estes dois conceitos. 
 
 
Também no artigo “Descoberta de conhecimentos em base de dados”, 
publicado na Revista Dos Algarves (Ramos, C.M.Q. & Lobo, F., 2003), Data Mining surge 
como uma etapa do processo KDD: 
 
 
À área de conhecimento Knowledge Discovery in Databases 
(KDD), que em português tem a designação de “Descoberta de 
Conhecimento em Bases de Dados (DCBD)”, tem sido atribuída várias 
designações como por exemplo: Data Mining (DM), Knowledge 
Extraction, Extraction of Knowledge Discovery from Databases (EKDB), 
entre outros. 
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O termo Data Mining tem sido mais utilizado pelos estatísticos, 
analistas de dados e pela comunidade dos gestores dos Sistemas de 
Informação. Enquanto que o termo Knowledge Discovery in Databases 
tem sido mais utilizado pelos investigadores da área de Inteligência 
Artificial e de Machine Learning. 
 
No entanto, o termo Knowledge Discovery in Databases refere-
se a todo o processo de descoberta de conhecimento útil realizado a 
partir dos dados, enquanto que o termo Data Mining refere-se apenas à 
aplicação de algoritmos para a procura de padrões extraídos a partir dos 
dados. 
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4.2 Análise exploratória dos dados  
 
 Atendendo ao objetivo do estudo, selecionou-se a amostra para o estudo, 
extraindo da base de dados que tem os registos dos utentes abrangidos em pelos 
serviços Medicare e Medicaid, todos aqueles com diabetes ou pré-diabetes. 
 
A base de dados que resultou dessa extração, era composta por um total de 
3172 doentes de diabetes, descritos por 64 variáveis, com informações sobre 
características pessoais, sessões assistidas de sensibilização e diversos indicadores de 
controlo da saúde dos doentes antes e depois das referidas sessões.  
 
Porém, nem todos os indivíduos tinham os registos completos, pois várias 
pessoas iniciaram o estudo mas não o concluíram, desistindo a meio do processo, e 
outros registos apresentavam erros devido à má introdução de dados. Nesse sentido, a 
base de dados com que se ficou, após a eliminação dos elementos que se 
apresentavam numa das duas condições anteriormente referidas, tem pouco mais de 
um terço da dimensão da base de dados inicial, com um total de 1135 indivíduos 
(35,8%). 
 
Uma vez que os indicadores dos doentes de diabetes são normalmente usados 
em forma de categorias com limites métricos bem definidos, foram criadas variáveis 
categóricas para definir esses indicadores, nomeadamente para estudar características 
clínicas dos indivíduos, como os níveis de HgA1c, de colesterol e da tensão arterial.  
 
O pré-processamento e transformação dos dados foram executados com 
recurso ao SPSS Statistics 17.0. 
 
Criaram-se igualmente algumas variáveis dicotómicas para distinguir 
características pessoais maioritárias de outras minoritárias. Para além disto, foram 
ainda criadas novas variáveis quantificando a variação absoluta e relativa nos vários 
indicadores métricos. 
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É também de salientar a criação de duas novas variáveis, uma descrevendo a 
transição de nível de HgA1c antes e depois das sessões, e uma outra, do tipo escala 
Likert, descrevendo quantos níveis de transição entre categorias inicial e final de 
HgA1c foram observados para cada indivíduo. 
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4.3 Data Mining 
 
O KDD refere-se a todo o processo de descoberta de conhecimento em bases 
de dados, enquanto Data Mining, que é a principal etapa do KDD, refere-se apenas à 
aplicação de técnicas que extraem modelos das bases de dados. 
 
Apesar de já estar delineada a definição de Data Mining, com o que já foi 
referido no sub-capítulo anterior, verifica-se que existem várias definições válidas, que 
incorporam pequenas nuances e pormenores que enriquecem a sua definição (Olinda 
Nogueira Paes Cardoso, O. N. P. & Machado, R. T. M., 2008:504-505): 
 
 
Segundo King (2003), data mining é um modo de procurar 
relações interessantes escondidas em um grande conjunto de dados, 
tais como padrões de clustering (agrupamentos) e aproximações de 
funções. Raramente é um processo completamente automatizado, com 
uma grande intervenção do analista que conduz o estudo. A aplicação 
típica de data mining começa com um grande conjunto de dados e 
poucas definições. A maioria dos algoritmos trata os dados iniciais como 
uma “caixa-preta”, com nenhuma informação disponível sobre o que os 
dados descrevem, quais relações existem entre os dados e se contêm 
erros. Ao examinar os dados, um algoritmo pode explorar milhares de 
prováveis regras, utilizando diversas técnicas para escolher entre elas. 
Decker e Focardi (1995) definem data mining como uma metodologia 
que procura uma descrição lógica ou matemática, eventualmente de 
natureza complexa, de padrões e regularidades em um conjunto de 
dados. Grossman, Hornick e Meyer (2002) definem data mining como a 
descoberta de padrões, associações, mudanças, anomalias e estruturas 
estatísticas e eventos em dados. 
 
A análise de dados tradicional é baseada na suposição, em que 
uma hipótese é formada e validada por meio dos dados. Por outro lado, 
as técnicas de data mining são baseadas na descoberta, na medida em 
que os padrões são automaticamente extraídos do conjunto de dados. 
 
De acordo com Moxton (2004), data mining é um conjunto de 
técnicas utilizadas para explorar exaustivamente e trazer à superfície 
relações complexas em um conjunto grande de dados. Uma diferença 
significante entre as técnicas de data mining e outras ferramentas 
analíticas é a abordagem utilizada para explorar as inter-relações entre 
os dados, semelhante à abordagem dada por Grossman, Hornick e 
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Meyer (2002), que também diferenciam as técnicas de data mining com 
relação às técnicas analíticas entre as abordagens de suposição e de 
descoberta. Segundo esses autores, discordando de outros 
pesquisadores, as técnicas de data mining não pressupõem que as 
relações entre os dados devam ser conhecidas a priori. Ao ser aplicada a 
técnica, novas relações entre os dados irão surgir. 
 
A análise automatizada e antecipada oferecida pelo data mining 
vai muito além da simples análise de eventos passados, que é fornecida 
pelas ferramentas de retrospectiva típicas de sistemas de apoio à 
decisão. Com a utilização da técnica, novas informações de cunho 
explícito podem ser geradas e podem fazer parte do conjunto de 
conhecimentos explícitos de uma organização, podendo servir de 
subsídio para gerar insights e elementos para conhecimento tácito. 
 
O objetivo do data mining é descobrir, de forma automática ou 
semiautomática, o conhecimento que está “escondido” nas grandes 
quantidades de informações armazenadas nos bancos de dados da 
organização, permitindo agilidade na tomada de decisão. Uma 
organização que emprega o data mining é capaz de: criar parâmetros 
para entender o comportamento dos dados, que podem ser referentes 
a pessoas envolvidas com a organização; identifica afinidades entre 
dados que podem ser, por exemplo, entre pessoas e produtos e ou 
serviços; prever hábitos ou comportamentos das pessoas e analisar 
hábitos para se detectar comportamentos fora do padrão entre outros. 
Em termos gerais, segundo Elmasri e Navathe (2002), a técnica de data 
mining compreende os seguintes propósitos: 
 
 previsão — pode mostrar como certos atributos dentro dos 
dados irão comportar-se no futuro; 
 
 identificação — padrões de dados podem ser utilizados para 
identificar a existência de um item, um evento ou uma 
atividade; 
 
 classificação — pode repartir os dados de modo que 
diferentes classes ou categorias possam ser identificadas com 
base em combinações de parâmetros;  
 
 otimização do uso de recursos limitados, como tempo, 
espaço, dinheiro ou matéria-prima e maximizar variáveis de 
resultado como vendas ou lucros sob um determinado 
conjunto de restrições. 
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O data mining usa ferramentas de análise estatística, assim como 
técnicas da área de inteligência artificial, ou técnicas baseadas em 
regras e outras técnicas inteligentes. A mineração dos dados pode dar-
se sobre um banco de dados operacional, ou sobre um data warehouse, 
constituindo um sistema de suporte à decisão. 
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4.4 CHi-squared Automatic Interaction Detection – CHAID 
 
Sendo o objetivo desta análise segmentar os doentes do estudo, usando esses 
perfis para agrupar doentes futuros de forma mais eficiente nas sessões de 
sensibilização e educação da doença, as árvores de classificação são uma boa opção, 
pelo que se utilizou a técnica de CHAID. 
 
Esta metodologia consiste na análise exploratória de uma grande quantidade 
de dados categóricos, em que os segmentos encontrados, denominados de nós, 
podem ser apresentados sob a forma de árvore.  
 
Nesse sentido, pretende-se encontrar as relações entre uma variável explicada 
e um conjunto de variáveis explicativas. A variável explicada é a variável dependente e 
as variáveis explicativas são as variáveis independentes ou preditoras.  
 
São selecionadas as variáveis independentes que tenham poder discriminante 
sobre a diferenciação dos vários níveis de resposta da variável dependente (Hoare, 
2004).  
 
A técnica de CHAID é processada por níveis: primeiramente, é necessário 
definir qual é a variável a explicar, tendo em conta o objetivo do estudo.  
 
Uma vez que a determinação dos níveis de HbA1c faz parte da rotina, em todas 
as pessoas com diabetes mellitus, para avaliar o grau de controlo glicémico (DGS, 
2013), a variável que traduz a transição de nível entre o início do estudo e o final do 
mesmo, é um bom indicador da eficácia das sessões de sensibilização e educação da 
diabetes, e nesse sentido é considerada a variável a explicar. 
 
Seguidamente, considerando as variáveis disponíveis no estudo, são escolhidas 
apenas aquelas que são analisadas no início do estudo, deixando de parte todas as que 
correspondem ao acompanhamento dos doentes.  
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A raiz da árvore, ou nó inicial, corresponde à totalidade dos dados 
considerados: os 1135 indivíduos, e todas as variáveis iniciais que são relevantes para 
o estudo da diabetes, as variáveis independentes. Estas variáveis independentes são 
apresentadas em percentagem e em valor absoluto, dentro de cada nível de transição 
da variável dependente.  
 
Após encontrada a melhor partição para cada preditor, em seguida é escolhido 
o melhor preditor de entre os melhores preditores, subdividindo os de acordo com o 
preditor eleito.  
 
Para se efectuar o agrupamento dos dados nas categorias, são construídas 
tabelas de contingência, entre os níveis da variável dependente e os da variável 
independente em análise, selecionando-se o preditor que apresente o menor p-value, 
de acordo com o teste qui-quadrado de Pearson (  ). 
 
A técnica de CHAID, desenvolvida por Kass (1980), assenta na metodologia AID 
(Automatic Interaction Detection) descrita por Morgan e Sonquist (1963), que no 
entanto não considerava a variabilidade inerente aos dados (Bishop, Fienberg e 
Holland, 1975). 
 
De acordo com Magidson (1994), as melhorias do CHAID relativamente à 
metodologia de AID são: 
 
 CHAID permite a união entre as categorias de uma variável independente, 
quando apresentem valores homogéneos relativamente à variável 
dependente, e mantém as categorias que sejam heterogéneas; 
 
 Dado que várias categorias da variável dependente podem ser 
estatisticamente significativas, o resultado do procedimento CHAID não 
será necessariamente uma segmentação dicotómica, isto é, apenas com 
dois novos ramos. Com CHAID é possível obter-se vários ramos a partir de 
cada nó; 
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 Em CHAID, apenas são utilizadas as variáveis estatisticamente significativas 
para dividir um grupo em segmentos; 
 
 A técnica de CHAID utiliza tabelas de contingência e o teste de 
independência do   , em conjunto com o ajustamento de Bonferroni, em 
várias etapas do método. 
 
Para a realização do teste de independência do chi-quadrado são utilizadas 
tabelas de contingência formadas pelas categorias da variável explicada, dispostas em 
coluna, e pelas categorias da variável explicativa, dispostas em linha.  
 
Tanto para as variáveis explicativas, como para a variável explicada, o número 
de categorias é sempre igual ou superior a 2. Para o cálculo do qui-quadrado de 
Pearson, utilizam-se as frequências absolutas observadas e as frequências absolutas 
estimadas: 
 
    ∑∑
(      ̂  )
 
 ̂  
 
   
 
   
 
 
onde: 
    - frequência absoluta observada; 
 ̂   - frequência absoluta estimada; 
com 
 ̂   
       
   
 
 
 
 
 
O valor correspondente do p-value é dado por p = Pr(  
  >   ) onde   
  segue 
uma distribuição do qui-quadrado com d=(J-1)(I-1) graus de liberdade.  
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Considerando que a variável preditora tem x categorias iniciais e que é reduzida 
a y categorias na fase de fusão, nesse caso, o multiplicador de Bonferroni corresponde 
ao número de formas possíveis em que as x categorias podem ser fundidas em y 
categorias. 
 
De acordo com Kass (1980), o valor do p-value ajustado é obtido a partir do 
produto entre o p-value original e o multiplicador de Bonferroni, representado 
seguidamente por B. A forma de se obter o multiplicador de Bonferroni irá depender 
do tipo de variável do preditor: 
 
   (    
   
 )   preditor ordinal 
 
 
   ∑ (  ) 
(   ) 
  (   ) 
   
      preditor nominal 
 
 
  (    
   
 )   (    
   
 )  preditor ordinal com uma categoria flutuante 
 
 
Dessa forma, em vez da aplicação direta do p-value, utiliza-se o p-value 
ajustado, mediante a aplicação do multiplicador de Bonferroni. 
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Apesar de a técnica de CHAID utilizar dados categóricos, as variáveis preditoras 
podem ser de vários tipos. Nesse sentido, de acordo com o tipo de variável as 
respectivas categorias podem ser agrupadas de forma diferente.  
 
Este procedimento permite que o resultado da segmentação seja apresentado 
por categorias distintas das categorias iniciais. São consideradas três tipos de variáveis 
preditoras, classificadas em: 
 
 Monotónica – quando a variável preditora é do tipo ordinal. Nesse caso, apenas 
duas categorias contíguas se podem agrupar; 
 
 Livre – quando a variável preditora é do tipo nominal, qualquer par de 
categorias pode ser agrupado; 
 
 Flutuante – quando as “n-1” categorias da variável preditora pertencem a uma 
escala ordinal, mas desconhece-se a posição de uma das categorias nessa 
escala (por exemplo, a categoria “Não sabe/Não responde”, então essa 
categoria pode ser agrupada com qualquer uma das outras. 
 
Podem-se agrupar em classes os valores de variáveis métricas, obtendo-se 
dessa forma, variáveis ordinais, que podem ser igualmente utilizadas com a técnica 
CHAID. 
 
No caso de existir alguma variável que não se pretende agrupar em classes, 
pode-se manter como variável métrica, e cada valor será considerado pelo algoritmo 
como sendo uma categoria de uma variável ordinal, o que vai permitir à variável 
métrica ser tratada como variável categórica monotónica. 
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Para limitar o crescimento da árvore de classificação, esta técnica utiliza vários 
filtros no processo de segmentação, nomeadamente: 
 
 Significância da categoria: 0.05  Corresponde ao valor do p-value acima do 
qual uma categoria é considerada não significativa e, portanto, é fundida; 
 
 Significância do preditor: 0.05  É o valor do p-value abaixo do qual uma 
variável é significativa para ser considerada preditor; 
 
 Dimensão da raiz: 100 Refere-se ao número mínimo de elementos que um 
grupo tem que ter para poder ser segmentado (raiz); 
 
 Dimensão da folha: 50  Indica o número mínimo de elementos que um grupo 
tem que ter para, após a segmentação, ser um grupo autónomo (folha); 
 
 Filtro de nível: 3  Corresponde ao número máximo de níveis que a árvore 
pode ter. 
 
Definidos os filtros, a segmentação terminará quando ocorra uma de duas 
situações: todos os grupos passam a ser terminais por não existirem mais preditores 
significativos, ou os filtros que foram anteriormente definidos impedem a continuação 
do crescimento da árvore. 
 
A metodologia CHAID recorre a um algoritmo recursivo composto por duas 
fases – fusão e segmentação, que passamos a descrever sucintamente. 
 
 
Na fase de fusão, o objectivo é encontrar a fusão óptima de categorias para 
cada preditor. Isto é feito de forma recursiva, em três etapas: 
 
Etapa 1: Para cada variável preditora, encontra-se o par de categorias, 
permitido de acordo com o tipo de variável, que seja menos significativo 
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estatisticamente, i.e., aquele cujo teste do qui-quadrado tiver o maior valor de p-value 
ajustado relativamente à variável explicada: 
 
a) Se o valor do p-value ajustado for superior ao valor definido para a 
significância da categoria, o par de categorias é colapsado e forma uma 
nova categoria, sendo criado um novo conjunto de categorias da 
variável preditora; 
 
b) Se o valor do p-value ajustado for inferior ao valor definido para a 
significância da categoria, passa-se para a fase de segmentação; 
 
 Etapa 2 (opcional): Se a nova categoria for constituída por 3 ou mais categorias 
iniciais, encontra-se a divisão binária da categoria cujo valor do p-value 
ajustado seja menor. Esta divisão apenas é realizada se o valor do p-value 
ajustado for inferior ao valor definido para a significância da categoria; 
 
 Etapa 3: Volta-se à primeira etapa. 
 
Na fase de segmentação é seleccionada a melhor variável preditora para dividir 
o nó. Esta selecção é feita através da comparação dos valores do p-value ajustado de 
cada uma das variáveis preditoras, conforme passamos a definir: 
 
1. Selecciona-se a variável preditora com o menor valor do p-value ajustado, i.e., a 
mais significativa; 
 
2. Se este valor for igual ou inferior ao valor definido para a significância do preditor, 
segmenta-se o nó usando as categorias desta variável; 
 
3. Se este valor for superior ao valor definido para a significância do preditor, não há 
segmentação e o nó passa a ser terminal. 
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Em qualquer momento do processo de segmentação, o mesmo pode ser 
terminado se se verificar uma das seguintes situações: 
 
 Se não existirem mais variáveis preditoras, i.e., se o valor do p-value ajustado de todas 
as variáveis preditoras for superior ao valor definido para a significância do preditor; 
 
 Se a árvore atingir o valor máximo de níveis definido inicialmente; 
 
 Se o número de observações de um nó for inferior ao valor definido para a dimensão 
da raiz; 
 
 Se a segmentação de um nó resultar num novo nó (relativo a uma categoria da variável 
preditora) cujo número de observações for inferior ao valor definido para a dimensão 
da folha. Neste caso, este é agrupado ao nó mais homogéneo, de acordo com o maior 
p-value ajustado. No entanto, se o número de nós resultante for igual a 1, não há 
segmentação.  
 
 
Para garantir que o modelo pode ser utilizado em dados novos, é necessário 
realizar uma validação do modelo. Podem ser utilizados dois tipos de validação: 
 
1. Split-sample; 
2. Cross-validation. 
 
O método de split-sample divide a amostra em duas partes, uma de treino que 
serve para a construção da árvore e outra de teste que serve para a validar. Em virtude 
de dividir a amostra, este método só deve ser utilizado em amostras com mais de 1000 
observações. 
 
O método de cross-validation, ou validação cruzada, divide a amostra em n sub-
amostras, as quais por sua vez originam n árvores, construídas com base nas n-1 
amostras e que servem como treino. A árvore restante é utilizada para validação. 
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Como em todas as técnicas de árvores de classificação, CHAID constrói um 
modelo com base nos dados disponíveis, o qual pode ser posteriormente utilizado para 
classificar novos dados, ajudando no processo de decisão. 
 
Os segmentos a que se chega, apresentados no capítulo seguinte, são 
mutuamente exclusivos e exaustivos, ou seja, toda e qualquer uma das observações do 
conjunto inicial de dados pertence a um, e apenas um, segmento.  
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CAPI TULÓ 5. ANA LISE E DISCUSSA Ó DÓS RESULTADÓS 
 
Descrição da amostra 
 
Dos 1135 doentes de diabetes que compõem a amostra, 558 são homens e 557 
são mulheres.  
Figura 8 - Distribuição dos indivíduos quanto ao género 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
O grupo etário predominante na amostra é dos 61 aos 70 anos de idade. 
Figura 9 - Distribuição dos indivíduos quanto à idade 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
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A distribuição dos doentes de diabetes na amostra aproxima-se de uma 
distribuição normal, existindo um maior número de indivíduos com idades 
compreendidas entre 61 e 70 anos (360 indivíduos), do que em qualquer um dos 
escalões etários extremos: 176 indivíduos com idade inferior a 50 anos e apenas 93 
indivíduos com idade superior a 80 anos. 
 
 
A maioria dos indivíduos da amostra tem o inglês como língua materna. 
 
Figura 10 - Distribuição dos indivíduos quanto à língua materna 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  39 
 
A maioria dos indivíduos da amostra não tem necessidades especiais (1086 
indivíduos). 
 
Figura 11 - Distribuição dos indivíduos quanto à existência de necessidades especiais 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
 
Apenas 4,3% dos doentes de diabetes apresentam necessidades especiais (49 
indivíduos). 
 
O programa apresenta as seguintes opções quanto às necessidades especiais: 
 
 Não especificado 
 Incapacidade física 
 Problemas de visão 
 Problemas de audição 
 Baixa literacia 
 Inglês como segunda língua 
 Outros 
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Em relação ao tipo de diabetes, a maioria dos doentes tem diabetes do tipo 2 
(1092 indivíduos). 
 
Figura 12 - Distribuição dos indivíduos quanto ao tipo de diabetes 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
A grande maioria dos indivíduos da amostra tem diabetes tipo 2 (96,2%), no 
entanto verifica-se que nas sessões de sensibilização e educação da diabetes, 
estiveram igualmente doentes que apresentam diabetes tipo 1, diabetes gestacional, 
ou hiperglicemia intermédia (pré-diabetes). 
 
Algumas caraterísticas clínicas relevantes no estudo da diabetes, como os níveis 
de hemoglobina glicada (HgA1c), de colesterol “bom” (HDL) e “mau” (LDL), e de tensão 
arterial, encontram-se representadas nos gráficos abaixo apresentados. 
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Figura 13 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de HgA1c inicial 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
Quanto aos valores de HgA1c iniciais, cerca de metade dos doentes encontrava-
se num nível razoável (53,6%) e um terço encontrava-se num nível mau (33,2%). 
 
 
Figura 14 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de colesterol LDL inicial 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
Na distribuição dos indivíduos, quanto ao nível de colesterol LDL inicial, verifica-
se que um grande número de doentes de diabetes da amostra, apresenta um nível 
bom (64,8%). 
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Figura 15 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de colesterol HDL inicial 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
Em relação ao colesterol HDL inicial, mais de metade dos doentes apresenta um 
nível baixo (58,4%). 
 
 
Figura 16 - Distribuição dos indivíduos quanto ao nível de tensão arterial inicial 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
Quase metade dos doentes de diabetes da amostra apresentou um nível de 
tensão arterial inicial normal (519 indivíduos – 45,7%), no entanto quase um quarto 
dos indivíduos apresentou um nível alto (307 indivíduos – 27,0%). 
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Registou-se igualmente um número significativo de doentes sem registo inicial 
de tensão arterial (298 indivíduos – 26,3%). 
 
Um outro ponto relevante anotado na fase inicial do estudo foi a definição, ou 
não, de objetivos antes do início das sessões de sensibilização e educação da doença. 
Dos 1135 indivíduos da amostra, 370 (32,6%) não definiram objetivos à partida. 
 
Figura 17 - Distribuição dos indivíduos quanto à definição de objetivos 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
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Metodologia CHAID – Aplicação  
 
Um bom indicador da eficácia das sessões de sensibilização e educação da 
diabetes é a melhoria dos níveis de HgA1c, pelo que a variável que exprime a evolução 
desses níveis foi considerada a variável dependente: “diabetes_cat_change_cat”. 
 
A simbologia usada na variável explicada, que indica a variação de HgA1c antes 
e após as sessões de sensibilização e educação da diabetes, tem o seguinte significado: 
 
 “--“: Dois sinais negativos representam a descida em dois níveis de 
HgA1c, isto é, passou de nível bom a mau; 
 
 “-“: Um sinal negativo significa que o doente piorou o seu nível de 
HgA1c, passando de bom para razoável, ou de razoável para mau; 
 
 “=”: O sinal de igualdade indica a manutenção do nível de HgA1c, isto é, 
a oscilação foi pequena e manteve-se dentro do nível em que se 
encontrava no início do estudo (bom, razoável, ou mau); 
 
 “+”: Um sinal positivo significa a subida de um nível de HgA1c, ou seja, 
passou de mau a razoável ou de razoável a bom; 
 
 “++”: Dois sinais positivos representam uma grande melhoria do nível 
de HgA1c, passando de nível mau a bom. 
 
A Figura 20 representa a árvore de classificação que, com recurso às variáveis 
independentes abaixo enumeradas, explica a variação de HgA1c antes e após as 
sessões de sensibilização e educação da doença, criando perfis de doentes de diabetes. 
 
As variáveis explicativas consideradas são as que se enumeram em seguida:  
 
 Género, representado pela variável dicotómica “sex_cat”; 
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 Grupos etários, apresentados em “age_years_cat”; 
 
 Língua materna, identificando se é o inglês, ou não, através da variável 
dicotómica “primary_language_english_yn”; 
 Necessidades especiais, indicando a sua existência, ou não, através da 
variável dicotómica “special_needs_yn”; 
 
 Nível de HgA1c inicial do doente, apresentada por 
“lab_hga1c_initial_cat”, em que menor que 6.5% é green (bom), entre 
6.5% e 9% é orange (menos bom), e maior que 9% é red (mau);  
 
 Nível de colesterol LDL inicial do doente, apresentado pela variável 
“lab_cholesterol_ldl_cat” com as seguintes categorias: menor que 100 
considera-se “green” (bom), entre 100 e 130 é “orange” (menos bom), e 
maior que 130 é “red” (mau); 
 
 Nível de colesterol HDL inicial do doente, indicado pela variável 
“lab_cholesterol_hdl_cat”, em que: abaixo de 40 nos homens e 50 nas 
mulheres, considera-se “red” (baixo), até 49 nos homens e 59 nas 
mulheres é “orange” (médio) e acima dos 60, em ambos os sexos, 
considera-se “green” (alto); 
 
 Nível de tensão arterial inicial do doente, apresentado pela variável 
“bp_ini_cat”, onde: menor que 100 é “green” (bom), entre 100 e 130 
considera-se “orange” (menos bom), e maior que 130 é “red” (mau); 
 
 Objetivos que os doentes consideraram mais importantes para 
trabalhar no início do estudo, apresentados pela variável 
“diabetes_goals_cat”. 
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Figura 18 - Distribuição dos indivíduos quanto à variação HgA1c, em valor absoluto 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
 
 
Figura 19 - Distribuição dos indivíduos quanto à variação de HgA1c, em percentagem 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
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Pela análise dos resultados, ilustrados nas Figuras 18 e 19, pode-se concluir que 
o acompanhamento dos doentes com diabetes, complementadas com as sessões de 
sensibilização e educação da doença, foi bem sucedido, uma vez que apenas 3,61% 
piorou os valores de HgA1c (41 doentes) e 44,14% melhorou esses valores (501 
doentes). 
 
 
Figura 20 - Árvore de classificação dos doentes de diabetes 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
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A árvore de classificação que explica a variação de HgA1c, antes e após as 
sessões de sensibilização e educação da doença, é constituída por 12 nós, dos quais 7 
são nós terminais. 
 
A variável com maior poder de explicação na transição entre os níveis inicial e 
final de HgA1c, é o nível de HgA1c medido no início do estudo. Esta variável segmenta 
a amostra em três grandes grupos:  
 
 O primeiro grupo, com 150 indivíduos, integra exclusivamente doentes 
que começaram com um nível bom de HgA1c, abaixo dos 6,5%. Apesar 
de não ser possível melhorar o nível de HgA1c, uma vez que o nível bom 
já corresponde à categoria superior (“green”), verificou-se que a maioria 
do grupo conseguiu manter-se nesta categoria (82,7%) e apenas 26 
indivíduos (17,3%) pioraram os seus valores de HgA1c; 
 
 O segundo grupo, composto por 608 indivíduos, representa cerca de 
metade dos doentes que fazem parte da amostra (53,6%). Todos 
começaram o estudo com níveis razoáveis de HgA1c. A maioria destes 
indivíduos (65,6%) manteve os seus níveis de HgA1c e apenas 15 
doentes (2,5%) deste grupo piorou os seus níveis; 
 
 O terceiro grupo, com 377 indivíduos, é representado apenas por 
doentes que começaram o estudo com um nível mau de HgA1c. É de 
salientar que apenas 70 doentes deste grupo (18,6%) mantiveram os 
seus níveis de HgA1c, e cerca de um quarto dos doentes (25,5%) 
subiram dois níveis, isto é, passaram de nível mau para bom. 
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Para o segmento de indivíduos que começou o estudo com um nível razoável 
de HgA1c, a segunda variável com maior poder explicativo sobre a variação dos níveis 
de HgA1c, é a escolha dos objetivos que os doentes consideraram mais importantes 
para trabalhar no início do estudo.  
 
Considerando as opções escolhidas em cada grupo: 
 
 400 doentes selecionaram como objetivos mais importantes para 
trabalhar no início do estudo: gestão da alimentação, atividade física, 
monitorização da glicose, acompanhamento psicológico; 
 
 208 doentes indicaram como objetivos mais importantes para trabalhar 
no início do estudo: medicação, prevenção/ detecção/ tratamento de 
complicações graves devido à diabetes, “outros” (que inclui objetivos 
não presentes na lista), ou não quiseram definir objetivos. 
 
Definir objetivos como: gestão da alimentação, atividade física, e 
acompanhamento psicológico, implica normalmente estar disposto a fazer uma 
mudança de hábitos, formas de estar na vida, pelo que numa análise preliminar pode 
indicar que se trata de um grupo mais motivado.  
 
A não definição de objetivos ou a escolha de categorias não presentes na lista 
apresentada (opção: “Outros”), pode indicar a falta de motivação em combater a 
doença. 
 
Já a escolha da medicação ou da prevenção/ detecção/ tratamento de 
complicações graves devido à diabetes, numa análise preliminar pode indicar falta de 
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motivação para mudar hábitos e formas de pensar, preferindo combater a doença 
através da medicina, em vez de fazer mudanças na sua vida pessoal. 
 
 
 
Para o segmento de indivíduos que começou o estudo com um nível mau de 
HgA1c, a segunda variável com maior poder explicativo sobre a variação dos níveis de 
HgA1c, é o género. Conclui-se que: 
 
 169 mulheres (14,9% dos indivíduos da amostra) começaram o estudo 
com um nível mau de HgA1c, e a variável que melhor explica a 
segmentação dentro deste grupo é o nível inicial de colesterol bom 
(HDL). Cerca de um terço dessas mulheres (33,1% - 113 indivíduos) 
começaram igualmente com um mau nível de colesterol; 
 
 208 homens (18,3% dos indivíduos da amostra) começaram o estudo 
com um nível mau de HgA1c, e a variável que melhor explica a 
segmentação dentro deste grupo é a definição dos objetivos que 
consideraram mais importantes para trabalhar no início do estudo. 
Numa análise preliminar, não se encontram diferenças 
comportamentais que diferenciem os homens que escolheram as 
opções gestão da alimentação, monitorização da glicose, medicação, 
prevenção/ detecção/ tratamento de complicações graves devido à 
diabetes, “outros” (que inclui objetivos não presentes na lista), ou não 
quiseram definir objetivos, dos que escolheram atividade física ou 
acompanhamento psicológico. 
 
 
 
 
 
 
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  51 
 
 
 
 
 
Analisando os perfis traçados no modelo, considera-se que é possível melhorar 
a eficiência no trabalho dos profissionais de saúde, dividindo os doentes em grupos 
mais homogéneos, para sessões futuras de sensibilização e educação de pessoas com 
diabetes. 
 
Nesse sentido, sugere-se a consideração dos seguintes segmentos: 
 
 Segmento A (“Node 1”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c bom; 
 
 Segmento B (“Node 4”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c razoável, que definem como objetivos mais 
importantes para trabalhar no início do estudo: gestão da alimentação, 
atividade física, monitorização da glicose, ou acompanhamento 
psicológico; 
 
 Segmento C (“Node 5”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c razoável, que definem como objetivos mais 
importantes para trabalhar no início do estudo: medicação, prevenção/ 
detecção/ tratamento de complicações graves devido à diabetes, 
“outros” (que inclui objetivos não presentes na lista), ou que não 
definem quaisquer objetivos; 
 
 Segmento D (“Node 8”, da árvore de classificação): mulheres com níveis 
iniciais maus de HgA1c e de colesterol HDL; 
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 Segmento E (“Node 9”, da árvore de classificação): mulheres com um 
nível inicial de HgA1c mau e um nível de colesterol HDL razoável ou 
bom; 
 
 
 
 
 
 Segmento F (“Node 7”, da árvore de classificação): homens com níveis 
iniciais maus de HgA1c. 
 
O modelo a que se chegou ocorre num risco estimado de má classificação de 
35,2%.  
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CAPI TULÓ 6. CÓNCLUSÓ ES 
 
O acompanhamento dos doentes com diabetes, complementadas com as 
sessões de sensibilização e educação, foi bem sucedido, uma vez que apenas 3,61% 
piorou os valores de HgA1c (41 doentes). 
 
No entanto, mais de metade dos doentes (52,25%) mantiveram o nível de 
HgA1c, pelo que se considera que é necessário melhorar a abordagem com os doentes, 
nomeadamente aplicando o modelo obtido com CHAID, apresentado seguidamente. 
 
Figura 21 - Modelo obtido com a técnica de CHAID 
 
Fonte: Elaboração própria, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
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Pela interpretação do modelo, chega-se aos seguintes segmentos: 
 
 Segmento A (“Node 1”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c bom; 
 
 Segmento B (“Node 4”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c razoável, que definem como objetivos mais 
importantes para trabalhar no início do estudo: gestão da alimentação, 
atividade física, monitorização da glicose, ou acompanhamento 
psicológico; 
 
 Segmento C (“Node 5”, da árvore de classificação): indivíduos com um 
nível inicial de HgA1c razoável, que definem como objetivos mais 
importantes para trabalhar no início do estudo: medicação, prevenção/ 
detecção/ tratamento de complicações graves devido à diabetes, 
“outros” (que inclui objetivos não presentes na lista), ou que não 
definem quaisquer objetivos; 
 
 Segmento D (“Node 8”, da árvore de classificação): mulheres com níveis 
iniciais maus de HgA1c e de colesterol HDL; 
 
 Segmento E (“Node 9”, da árvore de classificação): mulheres com um 
nível inicial de HgA1c mau e um nível de colesterol HDL razoável ou 
bom; 
 
 Segmento F (“Node 7”, da árvore de classificação): homens com níveis 
iniciais maus de HgA1c. 
 
Os perfis obtidos podem agora ser transmitidos aos vários centros médicos 
onde se realizaram as sessões. Pretende-se desta forma obter grupos mais 
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homogéneos entre si nas sessões que se venham a realizar, facilitando nomeadamente 
a escolha de estratégias por parte dos profissionais de saúde em cada um dos grupos. 
 
Como não foi aplicada nenhuma técnica de amostragem, uma vez que os 
doentes presentes na base de dados inicial deste estudo correspondem apenas às 
pessoas que, com apoio do Governo Americano, fizeram parte de sessões de 
sensibilização e educação da diabetes, não se trata de uma amostra controlada. Nesse 
sentido, a amostra utilizada não revela representatividade populacional, pelo que os 
perfis apresentados no modelo aplicam-se exclusivamente aos pacientes que 
compõem a amostra, não podendo ser inferidos para a população mundial em geral. 
 
No entanto, os segmentos são válidos para aplicar no estado americano em que 
se realizou o estudo, e o modelo é válido para a escolha de outros grupos a enquadrar 
em sessões de sensibilização e educação da diabetes mesmo noutros pontos do 
mundo, uma vez que os perfis que daí irão resultar, estão diretamente relacionados 
com os dados que se introduzem inicialmente no modelo. 
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Apêndice 1 - Outputs CHAID, com recurso ao SPSS Statistics 17.0 
 
Model Summary 
Specifications 
Growing 
Method 
CHAID 
Dependent 
Variable 
diabetes_cat_change_cat 
Independent 
Variables 
Género, Idade (escalões), Inglês como língua materna, 
special_needs_yn, lab_hga1c_initial_cat, 
lab_cholesterol_ldl_cat, lab_cholesterol_hdl_cat, 
bp_ini_cat, diabetes_goals_cat  
Validation Cross Validation 
Maximum Tree 
Depth 
3 
Minimum Cases 
in Parent Node 
100 
Minimum Cases 
in Child Node 
50 
Results 
Independent 
Variables 
Included 
lab_hga1c_initial_cat, diabetes_goals_cat, Género, 
lab_cholesterol_hdl_cat  
Number of 
Nodes 
12 
Number of 
Terminal Nodes 
7 
Depth 3 
 
 
 
Classification 
Observed 
Predicted 
-- - = + ++ Percent Correct 
-- 0 0 1 0 0 .0% 
- 0 0 40 0 0 .0% 
= 0 0 523 69 1 88.2% 
+ 0 0 194 184 27 45.4% 
++ 0 0 0 68 28 29.2% 
Overall Percentage .0% .0% 66.8% 28.3% 4.9% 64.8% 
Growing Method: CHAID 
Dependent Variable: diabetes_cat_change_cat 
 
  
Um contributo da análise multivariada na educação da diabetes  61 
ANEXÓS 
 
Anexo 1 - 2013 PQRS - Measures List 
 
 Páginas do “2013 Physician Quality Reporting System (PQRS) - Measures List”, que 
contêm medidas relacionadas com a diabetes: 2, 4, 14, 15, 19, 37, 39, 40 e 41. 
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